Introduction
============

Most of the world\'s population does not exercise regularly, although there is evidence showing an inverse relation between mortality and a healthy lifestyle^(^ [@B01] ^)^. Moreover, the prevalence of obesity worldwide, especially in young people, has demonstrated a rapid increase in recent decades, making it a true global epidemic^(^ [@B02] ^)^.

Obesity is characterized by excessive accumulation of body fat associated with health problems such as cardiovascular disease, type II diabetes mellitus, and dyslipidemia, as well as some disorders such as sleep apnea^(^ [@B03] ^)^. Among people with disabilities, obesity is also a serious public health problem, especially due to the few opportunities to access physical exercise programs^(^ [@B04] ^)^, because young people in this condition still face major barriers to enter and remain in such programs^(^ [@B05] ^)^.

In individuals with Down syndrome (DS) that have a tendency to some health related disorders, such as heart problems, muscle hypotonia, and increased predisposition to leukemia, the obesity factor may further compromise their quality of life^(^ [@B06] ^)^. Despite the similar life expectancy of individuals with DS and the general population, DS is associated with a variety of comorbidities in different stages of life^(^ [@B07] ^)^.

Individuals with DS have higher rates of obesity compared to those without the syndrome. According to Florentino Neto *et al^(^* [@B08] ^)^, obesity is intensified by a characteristic feature in the routine of people with DS, the sedentary lifestyle. According to Harris *et al^(^* [@B09] ^)^, 30-50% of children with DS are obese, which provides greater risk for obesity in adult-hood^(^ [@B10] ^)^, indicating the need for physical exercise programs aimed at this population.

The negative consequences of obesity and the contribution for its onset due to the characteristics of DS are facts that show the importance and urgency of creating specific intervention programs for this population. Studies show, in some cases, positive developments in body composition of patients with DS after completion of a training program, with reduced fat percentage^(^ [@B11] ^,^ [@B12] ^)^. On the other hand, other studies did not show improvement in that regard. Thus, there is insufficient evidence to identify which exercise programs are most effective for improving body composition in people with DS^(^ [@B04] ^,^ [@B13] ^-^ [@B15] ^)^.

In this context, the aim of this study was to compare the effects of aerobic and resistance exercise on body composition in adolescents with DS.

Method
======

The present study is quasi-experimental. We carried out the selection of participants by convenience in institutions assisting people with DS in the municipality of Londrina, state of Paraná. Once informed about the conditions of the research, the parents or guardians of the participants signed an informed consent form. This study was approved by the Research Ethics Committee of Universidade Estadual de Londrina, opinion n. 93680/2012.

The study included 41 adolescents with DS (25 boys and 16 girls) who were authorized for the practice of physical exercise by a physician. The following adolescents were excluded: those with respiratory, cardiac, or orthopedic impairments, and/or intellectual disabilities that could interfere with the performance or understanding of tests and/or physical exercise sessions. The subjects were divided into three groups by convenience, according to the availability of attending the program, being: Control Group (CG - n=10, with six girls); Aerobic Training Group (ATG - n=16, with five girls); and Resistance Training Group (RTG - n=15, with five girls).

The assessment of body composition (percentage of fat mass and lean mass) was made by a plethysmography device (BOD POD^(r)^ - Life Measurement Inc., Concord, CA). The apparatus was calibrated before evaluations with a cylinder with a volume of 50L. After calibration, the volunteers were assessed using a minimum amount of clothes and a cap on their heads. In this equipment, we analyzed the variations between pressure and volume to determine body density. From these data, we calculated body composition based on the equation of Siri^(^ [@B16] ^)^.

The following anthropometric variables were also measured: waist circumference (WC), weight, and height. Waist circumference was measured in centimeters, using a flexible 2-meter tape measure. Body mass index (BMI) was calculated by dividing body weight measured in kilograms (by digital scale with precision of 100g) by height in square meters (measured with a stadiometer with accuracy of 0.1cm). All evaluations were performed twice, before and after the 12-week program of training, by the same evaluator.

The training program consisted of 12 weeks, with a frequency of 3 times per week for the ATG and twice a week for the RTG, following the recommendations proposed by the American College of Sports Medicine (ACSM)^(^ [@B17] ^)^. Each session lasted approximately 50 minutes, consisting of a 5-10 minute warm-up preceding the exercise and 5-10 minute stretching at the end of the session.

The aerobic training was performed on a treadmill/bike, with heart rate intensity corresponding to 50-70% of the heart rate reserve (controlled by a Polar FT2 frequency counter) during 30 minutes. The maximum heart rate was obtained through a maximal exercise test specific for this population^(^ [@B18] ^)^, conducted prior to the start of the training period.

Resistance training was composed of nine exercises and consisted of three sets of 12 maximum repetitions (12 MR) for each exercise, with 1-minute interval between sets and 3 minutes between exercises. We proposed the following series of exercises: bench press machine, leg extension, front pull-down, cable biceps curl, standing hip flexion with ankle weights, cable triceps, calf raise with ankle weights, front raises with dumbbell weights, and abs. The two initial sessions were adaption sessions with light loads; thereafter, we estimated the load used observing the ability to perform the exercise in 12 maximum repetitions. The progression of the load was spontaneous, being increased as the individual could perform more than 12 repetitions of that exercise. Thus, the increased load was given as the individual could perform the 13th repetition.

The data were initially treated by means of descriptive statistics, with mean values and variability. After checking the normality of the data, so that the groups were compared in the two time points, we performed analysis of variance (ANOVA to verify possible differences between the groups. As for the comparison of variables before and after the exercise program, the paired *t* test was performed. To test the correlation between BMI, WC, and fat percentage, the Pearson\'s correlation coefficient was used. In all cases, the significance level was established at *p*≤0.05. The data were treated in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 17.

Results
=======

The 41 participants were divided into three groups: 16 in the ATG, 15 in the RTG, and 10 in the CG. The groups ATG, RTG, and CG were homogeneous regarding age (respectively 15.7±2.7; 16±2.8, and 14.4±2.5 years) and body weight (61.5±10.8; 52.7±10.0 and 54.7±11.8kg). As for height in centimeters, the CG (140.0±9.1) values were significantly lower in comparison to values for the ATG (151.0±8.4) and the RTG (150.4±7.0).

[Table 1](#t01){ref-type="table"} presents the values of weight, fat percentage, BMI, and WC in the pre- and post-training period in the different groups. It was possible to verify that there were no significant changes in body weight values for any group, and also that the exercise program did not change significantly the values of fat percentage in the groups that participated in the training. However, it was observed that the group that did not perform exercise (CG) had a significant increase in this variable (*p*=0.049). In addition, when the second evaluation was performed, values of fat percentage for this group were significantly higher compared to other groups.

Table 1Measures of body composition before and after training in the three groups, described as mean±standard deviation

When analyzing BMI, the group that performed aerobic training was able to significantly reduce the values of this variable (*p*=0.010), while those who performed resistance training and those who did not exercise presented no differences between the two moments. Similarly, changes in the WC measurement also showed significant only to the ATG (*p*=0.017). It is noteweorthy that the RTG presented, in the pre-training, significantly lower values for BMI (*p*=0.022) and WC (*p*=0.029), when compared to other groups.

[Table 2](#t02){ref-type="table"} ^(^ [@B19] ^)^, shows that 65.8% of adolescents were overweight or obese. In the analysis by gender, more than 60% of girls and 24% of boys were obese.

Table 2Frequency of overweight and obesity according to body mass index

Regarding the cardiovascular risk of adolescents according to WC measurements, 25% of girls and 12% of boys presented high cardiovascular risk, because they were above the 90th percentile according to the reference values^(^ [@B20] ^)^. Still, 50% of girls and 44% of boys exhibited values between the 75 and 90th percentiles. As for the fat percentage values, 44% of girls and 16% of boys were above the 90th percentile^(^ [@B21] ^)^.

There were strong, positive, and significant correlations (*p*\<0.01) between the variables of weight and BMI (r=0.76; r=0.86; and r=0.78) and WC (r=0.80; r=0.80; and r=0.93) for three groups (aerobic, resistance, and control), respectively. Likewise, the correlations between WC and BMI were also strong and significant (*p*\<0.01) for the three groups (r=0.91; r=0.77; and r=0.92). On the other hand, when correlated fat percentage with BMI (r=0.62; r=0.53), moderate correlations were noted for the aerobic and resistance group, and strong correlation for the CG (r=0.73). Regarding the correlation of fat percentage with WC (r=0.68; r=0.61; and r=0.65) it was moderate for the three groups, respectively (aerobic, resistance, and control). All correlations were significant (*p*\<0.05). When performed correlations between weight and body fat percentage, these were weak (r\<0.40) and not significant (*p*\>0.05) for all groups.

Discussion
==========

The results of this study show high rates of overweight and obesity in adolescents with DS. In this sense, the World Health Organization^(^ [@B22] ^)^ points to the alarming rise in the prevalence of these rates also in young people in general. Murray and Ryan-Krause^(^ [@B23] ^)^ highlighted that the prevalence of obesity in individuals with DS may be higher than in the general population and, as a justification, the authors describe some physiological and behavioral factors associated with the syndrome that contribute to this fact, such as a reduction of basal metabolism, hypothyroidism, increased leptin, and physical inactivity.

According to Loveday *et al^(^* [@B24] ^)^, the best definition for obesity is based in adiposity (body fat percentage), because it is the variable that leads to increased morbidity and mortality. According to Adelekan *et al^(^* [@B25] ^)^, the increase in dyslipidemia in individuals with DS is associated with changed levels of leptin, which is secreted by adipocytes and, thus, relates to the percentage of fat. Consequently, children and adolescents with DS represent a population at high risk for obesity, diabetes, and unfavorable lipid profile, which is an additional risk for cardiovascular disease in adult life.

In order to contribute to reducing the deleterious effects of this situation, some studies have been conducted to examine the influence of exercise on body composition in children and adolescents with DS. However, a recent literature review showed that in the few studies found, the results have been contradictory regarding the effects of training on body composition^(^ [@B26] ^)^.

Varela *et al^(^* [@B14] ^)^ conducted a 16-week study with a rowing ergometer in adolescents and young adults with DS, with intensity and volume similar to the aerobic training in this study, and found no changes in weight or body fat. Likewise, González-Agüero *et al^(^* [@B27] ^)^, after 21 weeks of training of combined strength exercises in people with DS, also did not observe decreases in body fat percentage or BMI, using the same weekly frequency as the present study (twice a week).

On the other hand, Ordonez *et al^(11)^*assessed 22 overweight and obese adolescents with DS, having performed an exercise program (in water and land) of 3 sessions a week, with progressive duration for 3 months. The authors observed a significant reduction in fat mass (31.8±3.7 to 26.0±2.3%). It was possible that the specificity of the exercise (water and land) contributed to reduce these values.

In the present study, [Table 1](#t01){ref-type="table"} shows that the subjects of the ATG and the RTG did not obtain a significant reduction in fat percentage. However, it is noteworthy that the percentage of body fat of individuals in the CG increased, i.e., the exercise proved beneficial in providing the maintenance of body fat levels of the subjects with DS who participated in the exercise program.

In some recent studies with adults with DS, in which the influence of the exercise was verified, there were no changes in the values of body composition. Mendonca *et al^(^* [@B28] ^)^, after aerobic and resistance training, concluded that the exercise program had no significant effect on the body composition of participants. Calders *et al^(^* [@B29] ^)^, in turn, analyzed the influence of a combined training (aerobic and strength) and observed that the variables BMI, WC, and percentage of fat mass remained stable after the intervention period. Finally, Rimmer *et al^(4)^*conducted a 12-week intervention program of combined exercise (aerobic and resistance) with 52 adults with DS, with a frequency of 3 times a week, observing body weight reduction in these individuals; however, no changes were found in BMI.

Besides fat percentage, BMI and WC are also important variables to analyze body composition. The present study showed a prevalence of 65.8% of individuals with BMI above the 85th percentile, which puts them at risk, according to international criteria^(^ [@B19] ^)^. As an aggravating factor, about 40% of these were above the 95th percentile, which indicates the presence of obesity. The use of cutoff points of BMI for young people with DS is questioned. However, a recent study^(30)^determined the validity of this parameter to identify excess fat in young people with DS, using the CDC cutoffs as a basis^(^ [@B19] ^)^.

Another important measure in the evaluation of the health of children and adolescents is the WC, as this is associated with health problems such as hyperlipidemia, type II diabetes, and cardiovascular risk factors in general. Therefore, early identification of children with high central adiposity is critical^(^ [@B20] ^)^.

The results of this study indicated that 17% of young people with DS had cardiovascular risk because they presented WC above the 90th percentile. Moreover, almost half of the individuals were between the 75th and 90th percentiles. The average WC found in this study is similar to that found in children and adolescents with DS in Spain^(^ [@B31] ^)^.

The high prevalence of risk conditions regarding body composition in this population is worrying. Rimmer *et al^(32)^*pointed out that excess weight aggravates many secondary health conditions in children and adolescents with DS, including chronic pain, social isolation, depression, falls, injury, and extreme fatigue. Taking this fact into account Murray and Ryan-Krause^(23)^highlighted the need to prioritize prevention and intervention in children and adolescents with DS.

Regarding the effects observed after the intervention program for 12 weeks, this study found a reduction in measures of BMI and WC for individuals who performed the aerobic training. However, although significant changes were not observed in these values for those who performed resistance training, it should be noted that the RTG, in the pre-exercise assessment, already showed results of significantly lower BMI and WC when compared to other groups. This may have contributed to insignificant changes in these variables in the post-training, since the smaller the initial values, probably the smaller the possibility of improvement.

The specificity of training is also an issue to be considered when analyzing the influence of exercise program. In the present study, attendance to exercise sessions has always been above 85% for both experimental groups, all subjects performed the requested exercises properly, always under the supervision of a responsible teacher who controlled intensity, movement technique, the number of repetitions, and resting time.

Despite having shown significant results, some limitations of the study need to be mentioned. One of them refers to the volume of training proposed in the intervention, once the number of weekly sessions and the duration of training may not have been sufficient to generate a significant impact on body composition. The sample selection by convenience and the fact that we did not perform the calculation of the sample size may have reduced the statistical power to detect significant differences in the effects of training. Another possible intervening point is that the diet of the participants was not controlled. Throughout the intervention, some parents reported that their children, after the start of the training period, began to ingest a larger amount of food, especially those rich in carbohydrates. Nevertheless, the results showed a decrease in BMI and WC values in the group that performed aerobic training. Therefore, if the training were combined with a proper and healthy diet, the results could have been different.

Finally, the results showed that the physical exercise was able to keep the body fat levels of young people with DS, and those who remained sedentary suffered losses in this variable. In addition, aerobic training caused a reduction in measures of BMI and WC, contributing to better health. However, a few points are worth mentioning between the two types of exercise. The aerobic training had a larger volume than the resistance training; moreover, the progression of the load in the resistance training was spontaneous and, therefore, more subjective, once it depended a great deal on the individual\'s motivation. The intensity control of the aerobic training was performed with the heart rate.

Therefore, we reinforce the idea that intervention studies are necessary in order to contribute for the prevention and treatment of obesity in young people with DS, to help reducing cardiovascular risk factors and, consequently, to increase life expectancy in this population.

Instituição: Universidade Estadual de Londrina (UEL), Londrina, PR, Brasil

Artigos Originais

Efeitos de dois programas de exercício na composição corporal de adolescentes com síndrome de Down

Objetivo:
=========

Analisar os efeitos do exercício aeróbio e resistido por 12 semanas na composição corporal de adolescentes com síndrome de Down.

Métodos:
========

Estudo quase experimental com 41 adolescentes com síndrome de Down, com idades de 15,7±2,7 anos, divididos em três grupos: Grupo Treinamento Aeróbio (GTA; n=16), Grupo Treinamento Resistido (GTR; n=15) e Grupo Controle (GC; n=10). Realizaram-se dois tipos de treinamento: o aeróbio, com intensidade de 50 a 70% da frequência cardíaca de reserva 3 vezes/semana, e o resistido, com intensidade de 12 repetições máximas 2 vezes/semana. Ambos os treinamentos foram realizados por 12 semanas. A avaliação da porcentagem de gordura foi realizada por pletismografia com o equimento Bod Pod^(r)^. Mensuraram-se ainda as variáveis antropométricas de circunferência abdominal (CA), massa corporal e estatura. Aplicou-se o teste *t* pareado para a comparação das variáveis analisadas antes e após o treinamento.

Resultados:
===========

A porcentagem de gordura corporal não se alterou nos grupos que participaram do treinamento; entretanto, o GC apresentou aumento significativo dessa variável (31,3±7,2 *versus* 34,0±7,9). Por outro lado, a CA e o índice de massa corpórea (IMC) reduziram-se de forma significante para o GTA (IMC: 27,0±4,4 e 26,5±4,2; CA: 87,3±11,1 e 86,2±9,7), enquanto que o GTR e o GC não apresentaram diferenças nessas variáveis.

Conclusões:
===========

Os programas de treinamento aeróbio e resistido mantiveram os níveis de gordura corporal e o GTA reduziu de forma significativa as medidas de IMC e de CA. Os indivíduos que não participaram do treinamento tiveram sua porcentagem de gordura aumentada.

síndrome de Down

composição corporal
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Introdução
==========

Grande parte da população mundial não pratica exercícios físicos regularmente, apesar de existirem evidências que mostram relação inversa entre mortalidade e estilo de vida saudável^(^ [@B01] ^)^. Além disso, a prevalência mundial da obesidade, especialmente nos mais jovens, tem apresentado rápido aumento nas últimas décadas, tornando-se uma verdadeira epidemia mundial^(^ [@B02] ^)^.

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal associado a problemas de saúde, como doenças cardiovasculares, diabetes melito tipo II e dislipidemia, além de alguns distúrbios como a apneia do sono^(^ [@B03] ^)^. Entre pessoas com deficiência, a obesidade também é um grave problema de Saúde Pública, especialmente pelas poucas oportunidades de acesso a programas de atividade física^(^ [@B04] ^)^, pois jovens nessa condição ainda encontram grandes barreiras para ingressarem e permanecerem em tais programas^(^ [@B05] ^)^.

Em indivíduos com síndrome de Down (SD), que possuem tendência a alguns distúrbios relacionados à saúde tais como problemas cardíacos, hipotonia muscular e maior predisposição à leucemia, o fator obesidade pode comprometer a sua qualidade de vida^(^ [@B06] ^)^. Apesar da aproximação da expectativa de vida de indivíduos com SD à da população geral, a SD associa-se a uma grande variedade de comorbidades nas diferentes fases da vida^(^ [@B07] ^)^.

Indivíduos com SD apresentam taxa de obesidade maior, quando comparados àqueles sem a síndrome. De acordo com Florentino Neto *et al^(^* [@B08] ^)^, a obesidade intensifica-se por um aspecto característico no estilo de vida de pessoas com SD, o sedentarismo. Segundo Harris *et al^(^* [@B09] ^)^, 30 a 50% das crianças com SD são obesas, o que proporciona risco maior para a obesidade na idade adulta^(^ [@B10] ^)^, indicando a necessidade de programas de exercícios físicos para essa população.

As consequências negativas da obesidade e a sua contribuição à morbidade própria da SD são pontos que evidenciam a importância e a urgência da criação de programas de intervenção específicos para essa população. Estudos apontam, em alguns casos, evolução positiva na composição corporal de indivíduos com SD após a realização de um programa de treinamento, com redução do percentual de gordura^(^ [@B11] ^,^ [@B12] ^)^. Por outro lado, outros trabalhos não indicam melhora nesse mesmo aspecto. Dessa forma, não existem evidências suficientes para detalhar quais programas de exercício físico são mais eficientes para melhorar a composição corporal de pessoas com SD^(^ [@B04] ^,^ [@B13] ^-^ [@B15] ^)^.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi comparar os efeitos do exercício aeróbio e resistido na composição corporal de adolescentes com SD.

Método
======

O presente estudo é caracterizado como quase experimental. Realizou-se a seleção dos participantes por conveniência em instituições que atendem pessoas com SD em Londrina, PR. Depois de esclarecidos sobre as condições da pesquisa, os responsáveis pelos participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina.

Participaram deste estudo 41 adolescentes com SD de 12 a 20 anos (25 meninos e 16 meninas) e que contavam com liberação médica para a prática de exercícios. Excluíramse do estudo aqueles com comprometimento respiratório, cardíaco ou ortopédico e/ou deficiência intelectual que pudesse comprometer a realização ou a compreensão dos testes e/ou das sessões de exercícios físicos. Dividiram-se os sujeitos em três grupos por conveniência, de acordo com a disponibilidade de comparecimento ao programa, sendo: Grupo Controle (GC - n=10, com seis meninas); Grupo Treinamento Aeróbio (GTA - n=16, com cinco meninas); e Grupo Treinamento Resistido (GTR - n=15, com cinco meninas).

A avaliação da composição corporal (porcentagem de massa gorda e de massa magra) foi feita por pletismografia com o equipamento BOD POD^(r)^ (*Life Measurement Inc*., Concord, CA). Calibrou-se o aparelho antes das avaliações por meio de um cilindro com volume de 50L. Após calibração, os voluntários foram avaliados usando o mínimo de roupa possível e uma touca na cabeça. Nesse equipamento, analisaram-se as variações entre a pressão e o volume para determinar a densidade corporal. A partir desses dados, calculou-se a composição corporal com base na equação de Siri^(^ [@B16] ^)^.

Foram mensuradas ainda as variáveis antropométricas: circunferência abdominal (CA), peso e estatura. Mensurou-se a CA em centímetros, utilizando-se trena flexível de 2m. O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado pela divisão do peso corporal medido em quilogramas (por balança digital com precisão de 100g) pela estatura em metros ao quadrado (aferida em estadiômetro com precisão de 0,1cm). Todas as avaliações foram realizadas duas vezes, antes e após o programa de 12 semanas de treinamento, pelo mesmo avaliador.

O programa de treinamento consistiu de 12 semanas, com frequência de três vezes por semana para o GTA e duas vezes por semana para o GTR, seguindo-se as recomendações propostas pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM)^(^ [@B17] ^)^. Cada sessão teve duração de aproximadamente 50 minutos, composta por cinco a dez minutos de aquecimento que precedia o exercício e o mesmo tempo de alongamento ao final da sessão.

Realizou-se o treinamento aeróbio em esteira/bicicleta, com intensidade da frequência cardíaca correspondente a 50 a 70% da frequência cardíaca de reserva (controlada pelo frequencímetro da marca Polar, FT2) durante 30 minutos. Obteve-se a frequência cardíaca máxima por teste de esforço máximo validado especificamente para essa população^(^ [@B18] ^)^, realizado previamente ao início do período de treinamento.

O treinamento resistido foi composto de nove exercícios e constituído de três séries de 12 repetições máximas (12 RM) para cada exercício, com intervalo de um minuto entre as séries e de três minutos entre os exercícios. Propôs-se a seguinte série de exercícios: supino máquina, cadeira extensora, puxada aberta frontal, bíceps cabo, flexora em pé com caneleira, tríceps cabo, panturrilha com caneleira, elevação frontal com halter e abdominais. As duas sessões iniciais foram de adaptação ao exercício com cargas leves; a partir daí, estimou-se a carga utilizada observando-se a capacidade de realização do exercício em 12 repetições máximas. A progressão da carga foi espontânea, sendo aumentada à medida que o indivíduo conseguisse realizar mais de 12 repetições daquele exercício. Dessa forma, o aumento da carga era dado à medida que o indivíduo conseguisse realizar a 13ª repetição.

Os dados foram inicialmente tratados por meio de estatística descritiva, com valores médios e de variabilidade. Após verificação da normalidade dos dados, para que fossem comparados os grupos nos dois momentos de avaliação, realizou-se análise de variância (ANOVA) de modo a verificar possíveis diferenças entre os grupos. Já para a comparação das variáveis antes e após o programa de exercícios, realizou-se o teste *t* pareado. Para testar a correlação entre as variáveis IMC, CA e porcentagem de gordura, utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson. Em todos os casos, adotou-se nível de significância de *p*≤0,05. Os dados foram analisados no programa *Statistical Package for the Social Sciences* (SPSS), versão 17.

Resultados
==========

Os 41 indivíduos participantes do estudo foram divididos em três grupos, sendo16 no GTA, 15 no GTR e 10 no GC. Os grupos GTA, GTR e GC eram homogêneos quanto à idade, que foi, respectivamente, 15,7±2,7; 16±2,8 e 14,4±2,5 anos, e ao peso corporal (61,5±10,8; 52,7±10,0 e 54,7±11,8kg). Já quanto à estatura em centímetros, o GC (140,0±9,1) foi significativamente mais baixo do que o GTA (151,0±8,4) e o GTR (150,4±7,0).

A [Tabela 1](#t03){ref-type="table"} apresenta os valores das variáveis peso, porcentagem de gordura, IMC e CA, na avaliação pré e pós-período de treinamento nos diferentes grupos. É possível verificar que não ocorreu alteração significante nos valores de peso corporal em nenhum dos grupos e, ainda, que o programa de exercícios não alterou o valor da porcentagem de gordura dos grupos que participaram do treinamento. Contudo, observa-se que o grupo que não realizou exercício (GC) teve um aumento significativo dessa variável (*p*=0,049). Além disso, no momento da segunda avaliação, os valores de porcentagem de gordura para esse grupo foram maiores, quando comparado aos outros grupos.

Tabela 1Medidas de composição corporal pré e pós-treinamento nos três grupos, descritas em média±desvio padrão

Ao se analisar o IMC, o grupo que realizou treinamento do tipo aeróbio mostrou redução significante dessa variável (*p*=0,010), enquanto aqueles que realizaram treinamento resistido e os que não fizeram exercício não apresentaram diferenças entre os dois momentos. Da mesma forma, as alterações na medida de CA também se mostraram significativas apenas para o GTA (*p*=0,017). Cabe ressaltar que o GTR apresentava, no momento pré-treinamento, valores mais baixos de IMC (*p*=0,022) e CA (*p*=0,029), quando comparado aos demais grupos.

De acordo com a [Tabela 2](#t04){ref-type="table"} ^(^ [@B19] ^)^, verifica-se que, no total, 65,8% dos adolescentes estavam com sobrepeso ou obesidade. Na análise por gênero, mais de 60% das meninas e 24% dos meninos estavam obesos.

Tabela 2Frequência de sobrepeso e obesidade segundo índice de massa corpórea

Quanto ao risco cardiovascular dos adolescentes de acordo com as medidas de circunferência abdominal, 25% das meninas e 12% dos meninos apresentam alto risco cardiovascular, pois se encontravam acima do percentil 90 de acordo com os valores de referência^(^ [@B20] ^)^. Ainda, 50% das meninas e 44% dos meninos exibiram valores entre os percentis 75 e 90. Quanto aos valores de porcentagem de gordura, 44% das meninas e 16% dos meninos encontravam-se acima do percentil 90^(^ [@B21] ^)^.

Houve correlações fortes, positivas e significativas (*p*\<0,01) entre as variáveis de peso com IMC (r=0,76; r=0,86 e r=0,78) e CA (r=0,80; r=0,80 e r=0,93) para os três grupos (aeróbio, resistido e controle), respectivamente. Da mesma forma, as correlações entre CA e IMC também foram fortes e significativas (*p*\<0,01) para os três grupos (r=0,91; r=0,77 e r=0,92). Por outro lado, quando correlacionada a porcentagem de gordura com IMC (r=0,62; r=0,53), notam-se correlações moderadas para o grupo aeróbio e resistido e correlação forte para o GC (r=0,73). Já a correlação da porcentagem de gordura com a CA (r=0,68; r=0,61 e r=0,65) foi moderada para os três grupos, respectivamente (aeróbio, resistido e controle). Todas as correlações foram significativas (*p*\<0,05). Quando realizadas correlações entre peso e porcentagem de gordura, estas foram fracas (r\<0,40) e não significativas (*p*\>0,05) para todos os grupos.

Discussão
=========

Os resultados encontrados neste estudo sinalizam para elevadas taxas de sobrepeso e obesidade em adolescentes com SD. Neste sentido, a Organização Mundial da Saúde^(22)^aponta para o alarmante crescimento da prevalência dessas taxas em jovens de forma geral. Murray e Ryan-Krause^(23)^destacaram que a prevalência de obesidade em indivíduos com SD pode ser maior que a da população e, como justificativa, descrevem alguns fatores fisiológicos e comportamentais associados à síndrome que contribuem para tal fato, como redução do metabolismo basal, hipotireoidismo, aumento da leptina e sedentarismo.

Segundo Loveday *et al^(^* [@B24] ^)^, a melhor definição para obesidade é baseada na adiposidade (porcentagem de gordura), pois é a variável que leva ao aumento da morbidade e da mortalidade. De acordo com Adelekan *et al^(^* [@B25] ^)^, o aumento da dislipidemia em indivíduos com SD associa-se à alteração dos níveis de leptina, que é secretada pelo tecido adiposo e, portanto, relaciona-se à porcentagem de gordura. Com isso, crianças e adolescentes com SD constituem uma população de alto risco para obesidade, diabetes e perfil lipídico desfavorável, que é um risco adicional para doenças cardiovasculares quando adultos.

A fim de contribuir para reduzir os efeitos deletérios desse quadro, alguns estudos foram realizados para analisar a influência do exercício na composição corporal de crianças e adolescentes com SD. Entretanto, uma recente revisão de literatura mostrou que, nos poucos estudos encontrados, os resultados foram contraditórios quanto aos efeitos do treinamento sobre a composição corporal^(^ [@B26] ^)^.

Varela *et al^(^* [@B14] ^)^ realizaram uma investigação de 16 semanas com remoergômetro em adolescentes e jovens adultos com SD, com intensidade e volume semelhantes aos do treinamento aeróbio do presente estudo, e não encontraram alterações no peso ou gordura corporal. Da mesma forma, González-Agüero *et al^(^* [@B27] ^)^, após 21 semanas de treinamento de exercícios combinados de força com jovens com SD, também não observaram reduções na gordura corporal ou IMC, sendo que a frequência semanal foi a mesma do presente estudo (duas vezes por semana).

Por outro lado, Ordonez *et al^(11)^*avaliaram 22 adolescentes com sobrepeso e obesidade e com SD submetidos a um programa de exercícios (em água e terra) de três sessões na semana, com duração progressiva durante três meses. Os autores observaram redução significativa na massa gorda (31,8±3,7 para 26,0±2,3%), sendo possível que a especificidade do exercício (água e terra) tenha contribuído para reduzir tais valores.

No presente estudo, a [Tabela 1](#t03){ref-type="table"} mostra que os sujeitos do GTA e do GTR não obtiveram redução significante da porcentagem de gordura. Todavia, vale ressaltar que a porcentagem de gordura corporal dos indivíduos do GC aumentou, ou seja, o exercício mostrou-se benéfico ao proporcionar a manutenção dos níveis de gordura corporal dos sujeitos com SD que participaram do programa de exercício.

Algumas pesquisas recentes, em adultos com SD, nas quais se verificou a influência do exercício, também não mostraram alterações nos valores de composição corporal. Mendonca *et al^(^* [@B28] ^)^, depois de treinamento aeróbio e resistido, concluíram que o programa de exercício não teve nenhum efeito significativo sobre a composição corporal dos participantes. Calders *et al^(^* [@B29] ^)^, por sua vez, verificaram a influência de um treinamento combinado (aeróbio e força) e observaram que as variáveis IMC, CA e porcentagem de massa gorda mantiveram-se estáveis após o período de intervenção. Por último, Rimmer *et al^(^* [@B04] ^)^ realizaram um programa de intervenção de 12 semanas de exercício combinado (aeróbio e resistido) com 52 adultos com SD, com frequência de três vezes por semana, observando redução do peso corporal desses indivíduos; entretanto, nenhuma alteração foi encontrada no IMC.

Além da porcentagem de gordura, o IMC e a CA são variáveis importantes para analisar a composição corporal. O presente estudo aponta prevalência de 65,8% de indivíduos com IMC acima do percentil 85, o que os coloca em situação de risco, de acordo com critérios internacionais^(^ [@B19] ^)^.

Como agravante, cerca de 40% destes estavam acima do percentil 95, o que indica a presença de obesidade. O uso dos pontos de corte de IMC para jovens com SD é questionado. No entanto, um recente estudo^(30)^determinou a validade desse parâmetro para identificar o excesso de gordura em jovens com SD, utilizando como base os pontos de corte do CDC^(^ [@B19] ^)^.

Outra medida importante na avaliação das condições de saúde de crianças e adolescentes é a CA, pois esta associa-se com prejuízos para a saúde como hiperlipidemia, diabetes tipo II e fatores de riscos cardiovasculares em geral. Portanto, a identificação precoce de crianças com alta adiposidade central é fundamental^(^ [@B20] ^)^. Os resultados do presente estudo indicaram que 17% dos jovens com SD apresentavam risco cardiovascular, pois apresentavam CA acima do percentil 90. Além disso, quase metade dos indivíduos encontra-se entre o percentil 75 e 90. A média da CA encontrada no presente estudo é semelhante à encontrada em crianças e adolescentes com SD na Espanha^(^ [@B31] ^)^.

A alta prevalência de condições de risco quanto à composição corporal nessa população é motivo de preocupação. Rimmer *et al^(^* [@B32] ^)^ ressaltaram que o excesso de peso agrava diversas condições secundárias de saúde em jovens com SD, incluindo dor crônica, isolamento social, depressão, quedas, lesões e fadiga extrema. Tendo em conta esse fato, Murray e Ryan-Krause^(23)^destacaram a necessidade de se priorizar a prevenção e a intervenção em crianças e adolescentes com SD.

Quanto aos efeitos observados após o programa de intervenção de 12 semanas, o presente estudo encontrou redução nas medidas de IMC e CA para os indivíduos que fizeram o treinamento aeróbio. Entretanto, embora não tenha sido observada alteração significativa nesses valores para aqueles que realizaram o treinamento resistido, deve-se ressaltar que o GTR, na avaliação pré-exercício, já demonstrava IMC e CA significativamente menores quando comparado aos outros grupos. Esse fato pode ter contribuído para a alteração não significante dessas variáveis no pós-treinamento, visto que, quanto menores os valores iniciais, provavelmente a possibilidade de melhora também é menor.

A especificidade do treinamento também é uma questão a ser considerada quando se analisa a influência do programa de exercícios físicos. No presente estudo, além de a frequência às sessões de exercício ter sido sempre superior a 85% para ambos os grupos experimentais, todos os sujeitos realizaram os exercícios solicitados adequadamente, sempre com a supervisão de um professor responsável que controlava a intensidade, a técnica de movimento, o número de repetições e o tempo de descanso.

Apesar de ter mostrado resultados relevantes, algumas limitações do estudo precisam ser mencionadas. Uma delas refere-se ao volume de treino proposto na intervenção, uma vez que o número de sessões semanais e a duração dos treinos podem não ter sido suficientes para gerarem impactos significativos na composição corporal. A seleção da amostra por conveniência e a não realização do cálculo do tamanho amostral podem ter diminuído o poder estatístico para detectar diferenças significativas no efeito do treinamento. Além disso, outro possível ponto interveniente é o fato de a alimentação dos participantes do estudo não ter sido controlada. Ao longo da intervenção, alguns pais relataram que seus filhos, após o início do período de treinamento, passaram a ingerir uma quantidade maior de alimentos, especialmente aqueles ricos em carboidratos. Apesar disso, os resultados mostraram diminuição nos valores de IMC e CA no grupo que realizou treinamento aeróbio. Logo, caso os treinos fossem aliados a uma dieta alimentar correta e mais saudável, os resultados poderiam ser diferentes.

Por fim, os resultados mostraram que o exercício físico foi capaz de manter os níveis de gordura corporal de jovens com SD, sendo que aqueles que se mantiveram sedentários tiveram prejuízo nessa variável. Além disso, o treinamento aeróbio proporcionou redução nas medidas de IMC e CA, contribuindo para uma saúde melhor. Entretanto, valem ressaltar alguns pontos diferenciados entre os dois tipos de exercício. O treinamento aeróbio teve um volume maior que o resistido. Além disso, a progressão de carga do treino resistido foi espontânea e, portanto, mais subjetiva, já que dependia muito da motivação do indivíduo. O controle de intensidade do treinamento aeróbio se deu por meio da frequência cardíaca.

Com isso, reforça-se a ideia de que estudos de intervenção são necessários, a fim de contribuir para a prevenção e o tratamento da obesidade de jovens com SD e colaborar para reduzir os fatores de risco cardiovasculares e, consequentemente, para aumentar a expectativa de vida desses jovens.

[^1]: Conflito de interesse: nada a declarar
